= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0851998-30.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 03/09/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

15/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

WILMA AMORIM DE SOUZA (AUTOR)

JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190383482 Vitima: WILMA AMORIM DE SOUZA
Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILMA AMORIM DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01145/01146

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020573

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14464934
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190383482 Vitima: WILMA AMORIM DE SOUZA

Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), WILMA AMORIM DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: WILMA AMORIM DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 0000002853-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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{LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et e

Escalha ofs] tipofs] de cobedura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE ]

=
MO g sirstro oo ASL: CRF e vitima Nome pempleto de vivima:

081 566 56440 T lno. Arnarum  de Do

IIEEISTW DEINFORMACDES EAMEI'MIE E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2

'tw’n fo. %’%{L Yl 566954 4o

Numf.'ru | Complemento:
. %UW T D |
. Cidade 3 Extadu {).(% R
o XL il Rilas 5% 302- 200
E-rmail}
L (SEYEBE 63 4HQD
5 Declare, pars todos 0% (s de direito, resid|r mo endesg o acima informuds, conforme comprevante anaxe [ANEXAR COPIA),
RENDA MENSAL o
&
= [ necuso nroRmar [ &t rS1.000,00 [J R%3.001,00 ATE /55 000,00 ] ®57.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semAchoa [[] R51.001,00 ATE R53.000,00 [] R&5.001,00 ATE RS7 000,00 [ Acima pe kS10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD < ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=
g E CONTA PUUFAHI;& [Ramriprie pars o1 Bsncos absten . Assnals uea opgiol ‘ D CONTA CORREMNTE imodou o basiod]
[ eredeso 227 ] tati 341} Nome do BANCD:
[ Barendosasitony) (] Caba Econémica Federal {104)
e [ ¥
actNcia: {2204 Y D conma: (O 2 K 5 R @ AEENEI.A:(:]D conma: ]D
|Infzrrar o digs s eustr] Frfomrar o dizda se et (e ma o gt 5 it {Informar pdigiio s existc
T
Autarize 5 Segurador Lidel o creditar na conta barcirla mlormade. de minha tiwlaridade, o valor da indengagiafrrembolso do Segurn (VAT
& que Bu Gyer dicaita, recanhecends & dando, desde 1 o soerente apds o eletlivacda do credite, guitaglo total do valor recesida.
=
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Daclaro, tob s penss da bel, que pulou mpossbbitado de apresenta o leudo do instilule Medies Lisgal [IML) pars 25 ling de requeniments dz indenizzgBo
Sl doSegure DPVAT porireldes permanente, una ver que (sosinalar oma dac opgBesk
- B za hat maL que atenda 2 repio do aadente owda minha residénca; o
'E, D O BL e atende a regide do schdente ou da minha residéncla ndo reslize penicias pars fins do Sepurn DPVAT; oy
£
E [ 0 1ML que stende o regiio do acidente ou da minha retidéncia realiza peariciag com prazs soperiar o 50 {noventa) dias do pedido.
=l Felo motwo asenalzdo solotn o praeesguimenso da ariise o meu perdds de irdenmagio o Segun DRVAT, par il deg peimansnle, com buse n doosmprtacs
El ipreseniada, concordende, desde &, emme submetara sabiacia medics 35 custes de Sepursdiora Lider para vesificacio da susténeia e quantificrcio das leshes
E permznertec decorrentes e dodente de i, conforme Le b 198/Td, e 32, 512, derlarmndn quis edta Julonzagdo e sighificy previ compariancia rom a futum
avalaclic médics au renunca ao direlto de contesti-in, caso digcorde do weu cantedda
>

DECLARACAQ DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cidl da v'tima. [T settern [T Cosado (nociiy [ Dusriace ] Separadoudiaimirse [7] Vidwo | Dea dodhito &a vitima:

Grade Pnfenfé:m com Mn'ium:l I .u'lir;a;l_du_'laﬁ-lompanhcml:a]' D Sim DNan Se awitirna despu companhesn|s|, mwformar o nome comglete:
Se tinhia fithes, xfarmar qr.antr:r.._ T \nma demau "51'.-:
WiV Falecidiis! it (val moscen? Ixwa'ls vl-.rm.P

Estou ciente do que = Seguradore Lidsr pagdrs, caso devida, a indamaacko do Segurs DPVAT por morke Sgueks bebin Srian que b= 4
mita condgio; sitando ciente, aimda, de que gualzuer amisslo ou decliroglo nko verdidoie poderd geras s obiigac S LR |
rezponsabilidags ciminal por irdqum da art.g.'u‘:).‘;“:] oo Codipo Fenal

Lacal e Data ijéd“é ii}}ﬂl = fj{:! -j?{t‘-{: f‘fo

Moma:
CPE:

Wibima teve TE? D_ﬁ.im D N'a::. Witima demag Dsim D MNso

et L e i gt e
¢ recebedn, slam da

{*) Aszinatura de guem assina A ROGO

\/\:‘-—“...*.‘L""‘" g Py~ o S L e
s Assinatura da vitima/benetlcang (declfhnm]

sl
Assinaturn ™

Assinatura do Representante Legal (se bouvier] Assinatura do Procurador {se hnuver)

1) A isimafhansficiirio nio afabetizad e devien sicolber outrl prssos wfabetizad, maior » capaz, pas presnchier » astinge 0 presonte formutdnia, & SEU ROGO,
na presenga de 2 |duas) estemunhas maiores & agazes, comgrometenco-se 2 dar-lhe dénda do mtei beor do consido, antes do presnchements & Mematura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCI A DE TODOS.

FP5.001 VI01/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gernl da Policin Crvil

1* Superintendéncia Regional de Palicin Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Seror
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA g GOVERN
civiL % jesie.

e da Defesa Social .

Seqgura
PARAIRBA P

N 22 pspe

CERTIFICO, em rurfio de meu oficio e o requerimentn verbal de pesson interessada, o Registro de
Oeorréncia Policial N° 66285,01 2019, 1.00 401, cuin teor agora passo @ transerever na miegra: Als) 09:23 horas
do dia (16 de junho.de 2019, no cidade de Jofie Pessoa. no eslado da Paratha, e nesta Central de Policin Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Qcorréneiy, sob responsahilidade dofe) Delegadoin) de Policin Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matriculs 1560913, e Tavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula 1550888, ao final assinado, comparccen Wilma Amorim de Souza, CPF n® 081.566 564-40,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), idenndade de género femining, profissio Frennista, filho{a) de
Maria do Liveamento Amerim e [pse Hiltan de Souza, namiral de Jodie Pessoa/PB, nascido(a) em 22/04/1987
{32 anos de idade), residente ¢ domiciliadof{a) nofn) Rua Virginio da Gama e Melo, N 200, bairro Tibiri Ti
tendo como ponte de referéncia Casa, no cidode de Szt Rata/PB, telefone(s) para contato (83) 98760-8R823.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Paralcla o Br 230, Posto de Combustiveis, Sunta Rita/PB, bairro Varzea Nova; Tipo do Local:
vindlocal de acesso plblico (rua, praga, cic); DataHora: 08/12/18 (11:30h, Tipificagiio: em tese, capitulada no(s)
LEI %.503/97 ART. 303 § 1°: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

DUE NO DIA OR/A2/201 8, MOR VOLTA DAS 01:30. ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HOND A,
FAN DE COR VERMELHA, ANQ 2014, PLACA QFA-8498/PB, CHASS! 9C2KCI6ROERSERS00,
REGISTRADA EM NOME DE WIDEILSA AMORIM DE SOUZA, NA RUA PARALELA A RODOVIA BR
230, ALTURA DO BAIRRD DE VARZEA NOVA SANTA RITATR, QUANDD FOI ULTRAPASSAR UM
VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO E NO MEIO DA MANOBRA O
MESMO MUDOU DE DIRECAQ REPENTINAMENTE VINDO PARA FRENTE DESTA NOTIFICANTE E
PRQV()L‘ANI}U UNMA COLISAD; QUE ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR PARTICULARES
ATE A UPA DE TIBIRT E EM SEGUIDA ENCAMINHADA AQ COMPTEXO HOSFITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM FRATURA DE DIAFISARIA DA
ULNA ESQUERDA, CONFORME CERTIDAO 07292019 ASSINADA PELA MEDICA CHRISTINE
MARTA BATISTA NE BRITO LYRA.

Sendo o que havia o constar, cientificado{a) ofn) declarante das implicagdes legais contidas no
Artiga 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. expeco a presente Certidiio, A
referida & verdade: Do f2,

/w Jolio Pesson/PR, 006 de junho de 2019,

JOSE RGDRIGU S DA SILYA. @’ 1ILMA AMORIM DE SOUZA -

Y SEGUROSE PREVIDENCIA SIA. Noticiante
17 JUN. 2019

LouLO\
PRO'I O SSos

Procedimento Policiz|: 06285,01.2019.1.00.401
L3
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_?REFéZTURﬂ MUNICIPAL DE JOAD PESS0A ; Ficha Nr: 188491 Atd: Nab Regul
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 08/12/2018

RULN: AGENTE FIBCAL JOSE COSTA DUARTE S/ Hora: 04:06:3%

S8056-384 JOAD PESSOA Fone: (B313214-1980 Recepcionista: GIULIANA DE MENEZES
PN 4 CNET: Clinica: ORTOFEDIA !
DADOS PO BROIENTE Num. de vezes atendide: 1
Neme: WITMAE AMORIM DE SOUZA Mum. Prontuarioc: 2018.12.0008%37

CNS: SEM CNS Sexo: F TDENTIDARE: 3311011 ‘Fore: 987000815

NMatuzal: JOAD PESSCA/FH Data Masc.: 22/04/1987 1d: 31 anolis)

End.: RUA/ VIRGINIC GAMA F MELO, 200

Bairro: TIZIRI II  Cidade: SANTE RITA {UIRAUNA) UF :72

Mag: MARIA DO LIVRAMENTO AMORIM Pai: JOSE HILTON DE SOUZA

Raca: BRANCA Etnia: S2M INFDRMACROD

Oscupagdo: FRENTISTA SEM TSPECIFICACAC Zstade Civil: SOLTEIRG(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SESUNDO GRAU COMPLETD

Resp.: WILMA AMCRIM DE SOURA
Tel/Coc. Responsavel: 987000812 / IDENTIDADE: 3211011
P __aflencia: TUNTDACE DY SAUDE UBA DE SLNTA RITR

Transporte utilizado: VEICULD BROFRIO
Vitira de acidente por: VITIMA DE COLISAD MOTC +CARRD HJ A5

Vitimg de violéncia por: 0D1:50, EM VARZER NOVA - SANTA RITA
[ 1 Caso Policiel

PRE-CONSULTA CORDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDD

Tipg de Clagsiflicacio de Bisco:

PA: FR: L | Aparentemente Bem | ]| Grave

FE: IP: [ | Politravmatizads [ ] Convulaan

Paso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
. Glicemlia: IMC: [ Diarreia l ] Agitade

Clre. -Abd: Q2% [ ] Regular [ 1 Checado

[ 1 Vomito
i a Principal z Chservacao

Historia - Exame Plsico - [hera do atendimernteo medica)

Prescrican
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILMA AMORIM DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000002853-6

Nr. da Autenticacdo 45518C305686F274
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& S e e
MANGABEIRA Sk e e
CERTIDAO

N°. 0729/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médice e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagcéo de Ficha
Ambulatarial n® 188491 e Prontuario n® 2018.12.0897 pertencentes a paciente WILMA
AMORIM DE SOUZA requerente que foi atendida dia 08/12/2018 as 04h08min, vitima
de queda de moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria da ulna (antebraco) esquerda. Realizade procedimento cirirgico no dia
14/12/2018 com alta médica no dia 15/12/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 07 de maio de 2018

Raf A S
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3137

T AL
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PREFEITURA MUNICIPAL DOFE JOAD PESSOA . Ficha Wr: 1BB491 Atd: Nzt Regul

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Oata: 08/12/2018

RUZX: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 04:06:30

E8056-384 JOAO PESSOA Fone: (B313214-1980 Recepeionista: GIULIAKNA DE MENEZES
FAR:( ) o CNEJ: Clinica: ORTOFEDIA :
DADOS PO PACIENTE T Nom, de veres arendider 1T
Nome: WILMAE AMDRIM DE SOUZA Num. Prontuariec: 2018.12.:000897

CNS: SEM CNS Sexo: F TDENTIDADE: 3311011 Fona: 987000817

Matural: JOAD PESSCA/PR Data Hasc.: 22/04/1987 1Id: 31 anois)

End.: RBUAY VIRGINIC GAMA F BELO, 200

Bairro: TIZ2IRI IT Cldade: SANTA RITA {UIRAUNA) BE PR

Mas: MARIA DO LIVRAMENTO AMORTM Bal: JGSE HILTON DE :S0UZA

Raca: BRANCA Etnia: SEM INFDRMACAO
Ocupacdo: FRENT1STA SEM ESPECIFICACAC Zstade Civil: SOLTEIRG(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Bscolaridade: SEGUNDO GRAU COMPLETO
Resp.: WILMA AMCRIM BE SOUZA

Tel/Coc. Respornsavel: 287000812 / IDENTIDADE: 3211011

Pu_odencia: UNTDACE DE SAUDE UPA DE SANTA RITA

Transporte utilizado: VEICULD PROFRIO
Vitima de acidénte por: VITIMA DE COLISAO MOTC +CARRD HJ AS
Vitims de wioléncla por: 01:50, EM VARZEL NOVA - SBANTA RITA

[ 1 Caso Policiel

PRE-CONSULTA CORDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDD
Tipg de Classifliecactn de Risco:
Fh: FR: L ] Apsrentemente Bem | ] Grave
FE; TP: [ | Politravmatizads [ 1 Conmvulaan
Pesa: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
. Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia Il 1 Agitade
Clre. fod: Q24 [ ]| Regular [ 1 Chogado
[ 1 Vomitso
¢ a Principal : Observacao

Historia = Exame Flsico = [hora do atendimente medics)

g . . :
cﬁ%a_ﬂurarlo da medicacac

e
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Data e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)
|
|
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I
|
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I
|
ANOTATCOES DA ENFERMAGEM
gtde| Mediczamentos | Dese | Horario | Evolucao
| | | |
I I | |
| I |
| i |
| [ |
: [ | | -
| |
! = = EE s, e e ———
e e e e e e | Reservado p/ libaracao
Assinaturd da Enfermagem |
PROCEDIMENTO RERLIZADO
DESTING DO PACIENTE
i ] Resldencis | | Transferido [ 1] Desistencia [ ] OTI
[ 1 Alta a pedideo [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestadea [ 1 SVO [ ]
——L..n.-.'-\-:.',‘i."._-__-. s Rt e I Y 17 Jg..:.:..;..-.,r:'r: ________________________________
Assinatura do Paclente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medi
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rverimaas oy e EET GOVENMADORN TRACING BEETY

RELATORIQ DE CIRURGIA

= Registro:
i U A pmOfUd € S5 ﬂum._ ; ‘
Idade: Sexo: I | Cor: Clinica: EMP: LR:
: irurgido: . 1% Assistentg: i
oa: g fr) | CVER o plerpOnt S " o Yuinly
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: J Hordrio: I \ T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

A v A

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

[ Wl W e

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) cODIGO |
leOUpg B bewdll  #t XADO 1-TChs A,
Acidente durante Ato Cirdrgico 1{ )Sim Descreva:
2 (> Nio
Biopsia de Congelagio; 1{ )Sim
2 (> Nio

an'.umnhmnenm do Paciente apos Ato Cirlrgico:
| | (>4 Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito duranie o Ato Clrﬁrg_u

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte. S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessca - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:

] — -

i — ]
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

L

Data da Admissiio:
Nome: -
Prontuério: Idade: Enfermaria: Leito: 8
Nome da Mée: :
Endereco: ___ Bairro: |
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexa: F( YM( ) Corn Estado Civil: Religido:

J Escolaridade: Data de Nascimento
QPD: - : E
HDA: ) I \

I [ | ‘L \.
— 3 k}_}, il k:.L_ i L]
| 0+
[ \N__& oA o o\ J) ~tAL ©
o e IR e A R R SO
3 :
— _ = 1)
- L fﬂrc O,
CRurpp 3 '
P L=To M“pE' -J.J_s_{b : .
MedicacBes em uso: h\ ‘iBUT g:;?’"
Nl -
Interrogatério Sintomatolégico:
“Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia | ]Perda de Peso Kgem [ JPrurTs

[ |Calafrios | JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ JOutros:
Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros | |Rinoméia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epis
| |Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigiio: Vi

ARe ACV: [ |Dor_ [ 1Tosse [ ]JExpectoragio [ JH
| |Dispnéia [ |Palpitagdes [ ]Desmaio | |Cianose [ [Edema __Outros:

ABD: [ |Dor_ [ |Pirose | ]Seclugo [ JRegurgitagio [ JHem
[ |Vémites [ ]Dispepsia | |Diarréia [ |Melena [ Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAume
AGU: [ ]Distria [ |Incontinéncia [ Retengio [ Polidiria [ JOligiria [ TNoctaria [ JHe
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ Rigidez pos-repouso [

[ JArtralgia [ [Calor [ JRubor [ JEdema | |Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [
SN ¢ PSQ: [ Jinsonia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ |Libide [ JHumor

L

Rua Ag. Fiscal José Casta Duanie, SN, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Jolo Passaa - PB.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190383482 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILMA AMORIM DE SOUZA Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2020 11:15:11 Num. 34314468 - Pég. 20
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190383482 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILMA AMORIM DE SOUZA Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 4/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2020 11:15:11 Num. 34314468 - Pég. 21




PROCURACAO
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TR W'uq« pr |ssao I., oL ’\,L;; ....., residente, e- domiciliado a Rua
Qc.utﬂf Lssf W8 e ba{rr:} ”Ti b

Munlmpm de .. m'iﬂ Esta»::lr.‘nr (u} c & ,
" portador(a) do Rg ne. 33£é h "SSPy e OPF nﬂO‘il e %‘-ﬁt L'Tf"}

Outorgado: :SOML Todas {Z.l»t" CLO\ -J’i Pf ML iy brasilelro(a),
estado  civil C(.FJQ.U:I ir % e resndente e dnmlcll ade(a) a
Rua... mik.s hl? C' wﬂ 75 7‘ arrm R,y (o} 10» AL

Mumclplo de O 2 T Estad d G b - '3) df
pnrtadur(a)d-:}RGn“ PL%%&SSP! [J?gh Eegl}’:’F ne.. }-{55 E.%C 0 5]

Por este instrumento particular d= procuragao, ¢ (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro %AT o pagamento do smfstm gue vitimou
em acidente de trinsito c:{akSr(a} ...... A e ol ol Fe
ocorrido em .06 1..06../. conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza ety N é ol 2

Podendo dito(a) procurader(a), representar ofa) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Credito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos gque forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

008 Eugaoe 00, de. . DuNC  de20i8]

o

e

{ DyeOF!

Uigen ‘Clg

- T.QFAI- ;
.l!ﬂgfﬁ.i.}rmm..,.ﬁ(n'-ctmm.._..sérg.......&H—L-::HL,’.F.\ .....

Qutorgante
CPFN° ©%3, S€C -S€Y - HT........

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

CARTORIO CELEIDA 2

1" AERVICD NOTARIAL DIFTAITAL
CORARCS DA CART

CDJ,{pR .
! EVSEGURQSE A LGN HIETRoSEe, B . | AT dibat, - (1P shnrh e -.l'.‘i!FB&EI.'A' WA TR U T LT
f FYIDENCIA 5, Feconfem For Astenticidade s Tiras de WILW AR IE
7 JUN, SOZA,[123078], J.PessoafR, 04062019 10:59:06 Esol
2019 ;
PROTO / R42.91 FarpeniR80,29 FepiaR$l,98, ISS:R0,50. Em test da
T e verdade, Tabelia [ELEIDY COSMD FERETRA SIL Szl
hﬁQLJOAO é’b'{-o L3 Digilal ATRI7ATI-FRME Consulte
e ES Sn A bbb /e vk i $4T TR s
¥
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0204676/19
Vitima: WILMA AMORIM DE SOUZA Data do acidente: 08/12/2018
CPF: 081.566.564-40 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g\gbl\;ﬁ AMORIM DE

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

WILMA AMORIM DE SOUZA : 081.566.564-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/06/2019 Data do cadastramento: 17/06/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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